



















































































































































して作成されたMNA®-SF（Mini Nutritional Assessment 
Short Form）が近年ではよく用いられている．日本静脈
経腸栄養学会のガイドラインにおいては高齢者の栄養療
法の適応として３日間以上の絶食，７日間以上の不十分
な栄養摂取，進行性の体重減少，血清アルブミン3.0 / 
㎗以下のいずれかに相当する場合とされているが，実は
ほとんどの高齢者入院患者はこの基準に該当すると言っ
ても過言ではない．適切な栄養スクリーニングの後に用
いられるアセスメント方法としては身体計測が基本であ
るが，そのほか血液データとしてアルブミンやプレア
ルブミンなどの各種タンパク，免疫パラメータとしての
リンパ球数の測定などが知られている．GNRI（Geriatric 
Nutritional Risk Index）などの数値で表示される指標も近
年では用いられている．栄養管理のプラニングにおいて
は必要な熱量の設定のみならず，病態・生理機能に応じ
たタンパク量，脂質量，炭水化物量，微量元素量，水分
量の設定を行い，その上で栄養投与ルートの選択，トラ
ブルシューティングなど，行うべき検討は多岐にわた
っている．これらを医師一人の知識・裁量・努力で行
うのは負荷が多すぎることから，NST（Nutrition Support 
Team）の活用が必要となってくる．
　近年，胃瘻造設に関しては否定的な意見もあるが，栄
養投与の原則は『腸を使う』ことである．安易な絶食
を選択せず口から食べることをサポートする意味でも，
NSTのみならず摂食嚥下チームも同時に介入することが
必要である．また高齢者の栄養障害に関しては近年サル
コペニアやフレイルが注目されている．タンパク合成の
為には適量のタンパク投与と同時にレジスタンス運動が
必要であり，特にタンパク合成能の低下した高齢者では
この傾向は顕著であることから，早期かつ適切なリハビ
リテーションが必要となってくる．社会復帰も見据えた
高齢者の入院時の対応としては栄養・リハビリに加えて
生活環境整備なども重要な要因である．社会的・精神心
理的な側面も踏まえた包括的なサポートを行う意味でも
地域連携やサービスの提供も含めたチームでの対応が必
要とされる．
